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КЛИНИЧЕСКИЕ И СОЦИАЛЬНЫЕ ФАКТОРЫ РИСКА ТАРДИВНОЙ ДИСКИНЕЗИИ  
У ПАЦИЕНТОВ С ШИЗОФРЕНИЕЙ В ПРОЦЕССЕ ЛЕЧЕНИЯ АНТИПСИХОТИКАМИ 
Корнетова Е.Г., Семке А.В., Дмитриева Е.Г., Бородюк Ю.Н., Бойко А.С. 
НИИ психического здоровья, г. Томск 
РЕЗЮМЕ 
Целью данной работы являлось исследование клинических особенностей и факторов риска воз-
никновения тардивной дискинезии (ТД) у пациентов, страдающих шизофренией и длительно при-
нимающих антипсихотическую терапию. 
Было обследовано 180 больных шизофренией в возрасте от 18 до 65 лет, проходивших лечение в 
психиатрических стационарах, с применением Шкалы позитивного и негативного синдромов 
(Positive and Negative Syndrome Scale – PANSS), Шкалы патологических непроизвольных движе-
ний (Abnormal Involuntary Movement Scale – AIMS), а также с использованием базисной карты 
формализованных социодемографических и клинико-динамических признаков, разработанной в 
НИИ психического здоровья (г. Томск). Достоверность статистических различий оценивалась с 
помощью U-критерия Манна–Уитни и χ2. 
Средний возраст больных с ТД оказался достоверно выше, чем у пациентов без данного наруше-
ния. Лица с ТД статистически значимо чаще являются холостыми в сравнении с остальными вари-
антами семейного положения. Тардивная дискинезия достоверно чаще встречалась у женщин, что 
позволяет рассматривать женский пол как фактор риска ее развития. У больных с ТД достоверно 
преобладала негативная симптоматика. Пациенты были сгруппированы по преобладанию симпто-
мокомплексов на подгруппы: с орофациальной, тораколюмбальной и сочетанной тардивной дис-
кинезией. Средний возраст пациентов с орофациальной дискинезией был достоверно выше, чем у 
больных без ТД. Уровень негативной симптоматики в подгруппе с орофациальной дискинезией 
оказался достоверно выше, чем у лиц без ТД. Средний возраст больных с тораколюмбальной дис-
кинезией был достоверно выше, чем у пациентов без ТД. Средний возраст группы с сочетанной 
дискинезией был статистически значимо выше, чем у больных без ТД. Достоверно преобладали 
пациенты с продолжительностью шизофрении свыше 10 лет в группе сочетанной дискинезии. 
Такие характеристики, как уровень образования и социальный статус, возраст начала заболевания, 
преобладание позитивной симптоматики, длительность приема антипсихотиков, соматическое 
состояние, употребление психоактивных веществ, суицидальное и гетероагрессивное поведение, 
не вносят вклад в риск развития ТД при шизофрении и не являются протективными факторами. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: шизофрения, психофармакотерапия, тардивная дискинезия, антипсихотики. 
 
 
 Введение 
По данным Всемирной организации здравоохра-
нения, в настоящее время в мире насчитывается около 
500 млн психически больных, из них 50 млн страдают 
шизофренией. На сегодняшний день основным мето-
дом лечения шизофрении является лекарственная те-
рапия препаратами из группы антипсихотиков, яв-
ляющихся достаточно эффективными, но обладающих 
спектром неблагоприятных явлений [1]. Антипсихо-
                             
 Корнетова Елена Георгиевна, тел. 8-909-540-2350;  
e-mail: kornetova@sibmail.com 
тики могут вызывать практически весь спектр экстра-
пирамидных расстройств: паркинсонизм, дистонию, 
тремор, хорею, акатизию, тики, миоклонию, стереоти-
пии. Некоторые разновидности таких дискинезий и 
дистоний носят стойкий характер и персистируют по-
сле отмены вызвавшего их препарата. В последние 
годы основное внимание исследователей направлено 
на биологические факторы развития двигательных 
нарушений при антипсихотической терапии [2, 3]. 
Вместе с тем изучение клинико-социальных факторов 
данного явления остается недостаточным. Настоящая 
статья посвящена одному из тяжелых двигательных 
осложнений, возникающих в результате терапии ан-
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типсихотиками – тардивной (поздней) дискинезии, 
которой страдает примерно каждый четвертый боль-
ной, принимающий препараты указанной фармаколо-
гической группы. Тардивная дискинезия (ТД) затраги-
вает качество жизни и адаптацию больных, затрудняя 
весь процесс лечения и реабилитации этой категории 
пациентов, существенно изменяя их комплаентность 
[4]. Применение антипсихотиков в России традицион-
но более распространено, их дозы обычно выше сред-
них, используются комбинации антипсихотических 
средств, включая назначение дженериков клозапина в 
малых дозах в дополнение к основному лечению, час-
тое использование с профилактической целью холи-
нолитиков. Учитывая этот факт, в исследование в ос-
новном были включены больные шизофренией, полу-
чавшие обычную терапию. 
Цель работы – исследовать клинические особен-
ности и факторы риска возникновения тардивной дис-
кинезии у пациентов, страдающих шизофренией и 
длительно принимающих антипсихотическую тера-
пию. 
Материал и методы 
Проведено обследование 180 больных шизофре-
нией, проходивших стационарное лечение в отделе-
нии эндогенных расстройств клиник ФГБНУ «Науч-
но-исследовательский институт психического здоро-
вья» (НИИ ПЗ, г. Томск), ОГБУЗ «Томская 
клиническая психиатрическая больница» (г. Томск), 
ГКУЗ КО «Кемеровская областная клиническая пси-
хиатрическая больница» (г. Кемерово), получавших 
антипсихотическую терапию на стационарном и даль-
нейших этапах конвенциональными, депонированны-
ми формами конвенциональных и атипичными анти-
психотиками. В исследование включались лица от 18 
до 65 лет. Для психометрической оценки выраженно-
сти симптомов шизофрении была применена шкала 
PANSS (Positive and Negative Syndrome Scale) [5]. Все 
пациенты были обследованы с помощью базисной кар-
ты формализованных социодемографических и клини-
ко-динамических признаков, разработанной в НИИ ПЗ 
[6], с использованием отдельных пунктов. Для оценки 
выраженности ТД проведено обследование пациентов 
по шкале AIMS (Abnormal Involuntary Movement 
Scale) [7]. 
В выборке преобладали мужчины – 128 человек 
(71,1%), женщин оказалось 52 (28,9%). Средний воз-
раст пациентов составил (39,2 ± 12,1) года. Возраст 
начала заболевания у большинства обследованных 
(106; 58,9%) варьировал от 21 до 40 лет, до 20 лет де-
бют отмечен у 60 пациентов (33,3%), после 40 лет ши-
зофрения началась у 14 больных (7,8%). К моменту 
обследования более половины пациентов (91; 50,6%) 
имели длительность заболевания, превышавшую 10 лет. 
Всего конвенциональные антипсихотики получали 167 
человек, атипичные антипсихотики принимали 104 че-
ловека. Большинство больных (125; 69,4%) принимали 
антипсихотики более трех лет. От одного года до трех 
лет принимали препараты 30 пациентов (16,7%), от 
6 мес до года – 11 (6,1%) и до 6 мес – 14 человек (7,8%). 
Анализ распространенности ТД в исследуемой 
выборке показал, что данное заболевание отмечалось 
у значительной части пациентов, принимавших анти-
психотики (табл. 1). На основании полученных дан-
ных выборка была разделена на две группы: с тардив-
ной дискинезией (основная) и без тардивной дискине-
зии (контрольная). 
Т а б л и ц а  1  
Распространенность тардивной дискинезии в исследуемой 
выборке  
с учетом половых различий 
Тардивная  
дискинезия 
Мужчины Женщины Итого 
Абс. % Абс. % Абс. % 
Отсутствие 84 77,1 25 22,9 109 100,0 
Наличие 44 62,0 27* 38,0 71 100,0 
Всего 128 71,1 52 28,9 180 100,0 
 
П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 2: * – p < 0,05 (0,029) – дан-
ные с достоверностью. 
Статистическая обработка полученных в исследо-
вании данных PANSS для сравнения между группами 
проводилась с помощью U-критерия Манна–Уитни. 
Для оценки значимости различийраспространенности 
в группах использовали метод χ2. Критический уро-
вень значимости p при проверке гипотез принят рав-
ным 0,05. 
Результаты 
Средний возраст больных с ТД оказался досто-
верно выше (p < 0,001), чем у пациентов без данного 
нарушения ((43,6 ± 1,4) года против (36,3 ± 1,1) года). 
В основной группе в возрасте до 20 лет болезнь мани-
фестировала у 26 человек (36,6%), в контрольной – у 
34 (31,2%). Наиболее часто в обеих группах дебют 
происходил в возрастном промежутке 21–40 лет – 39 
(54,9%) и 67 (61,5%) соответственно. В ряде случаев 
первый эпизод шизофрении был зарегистрирован по-
сле 40 лет – 6 (8,5%) и 8 (7,3%) соответственно. В 
обеих группах значимо преобладала длительность 
заболевания более 10 лет, в основной по этому пока-
зателю пациентов было достоверно больше 
(p = 0,001), чем в контрольной – 49 (69,0%) против 42 
(38,5%). Срок болезни составил от 5 до 10 лет у 11 
(15,5%) и 33 (30,3%) пациентов, от 1 года до 5 лет – у 
9 (12,7%) и 29 (26,6%), менее 1 года – у 2 (2,8%) и 5 
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(4,6%) больных соответственно. В обеих группах ста-
тистически значимо (p < 0,05) преобладали лица, не 
состоявшие в браке – 52 (73,2%) человек в основной 
группе и 89 (81,7%) – в контрольной. Остальные вари-
анты семейного положения встречались значимо ре-
же: в браке – 11 (15,5%) и 7 (6,4%) пациентов, в разво-
де – 5 (7,0%) и 11 (10,1%), вдовых – 3 (4,2%) и 2 
(1,8%) соответственно. Между группами не было вы-
явлено статистически значимых различий по уровню 
образования. В обеих группах статистически не зна-
чимо преобладали инвалиды по психическому заболе-
ванию. 
Оценка преобладающих симптомов не позволила 
выделить ведущий симптомокомплекс в отношении 
риска тардивной дискинезии. Поэтому для объектив-
ной верификации наличия или отсутствия такого рис-
ка состояние пациентов оценено с помощью шкалы 
PANSS (табл. 2). Психометрическое исследование с 
помощью данной шкалы полностью проведено 59 
больным из основной группы и 100 пациентам из 
контрольной (83,1 и 91,7% соответственно), что свя-
зано с возможностью обследуемых по психическому 
состоянию быть подвергнутыми оценке. Клиниче-
ское интервью в соответствии с PANSS было пре-
рвано и повторные попытки его проведения не были 
завершены у 12 человек (16,9%) из основной группы 
и  
9 (8,3%) из контрольной. Причинами для отказа от 
завершения интервью были тяжело выраженные пси-
хомоторное возбуждение, разорванность, бессвяз-
ность, обеднение мышления, нарушения исполнитель-
ских функций или негативизм. 
Т а б л и ц а  2  
Показатели PANSS в основной и контрольной группах (M ± m) 
Шкала Группа 
Количество 
пациентов 
Средний показа-
тель  
Позитивные 
симптомы 
Основная 59 20,5 ± 1,0 
Контрольная 100 19,8 ± 0,7 
Негативные 
симптомы 
Основная 59   27,6 ± 1,0* 
Контрольная 100 24,6 ± 0,6 
Общепсихопа-
тологические 
симптомы 
Основная 59 50,2 ± 2,1 
Контрольная 100 46,8 ± 1,5 
Общий показа-
тель 
Основная 59 104,4 ± 4,0 
Контрольная 100 97,8 ± 2,9 
 
При подсчете средних баллов по шкале PANSS 
установлено статистически значимое преобладание 
выраженности негативной симптоматики в основной 
группе (27,6 ± 1,0) балла над контрольной (24,6 ± 0,6) 
балла при p < 0,05, что обозначает риск развития тар-
дивной дискинезии при доминировании негативной 
симптоматики. 
Поскольку суицидальное [8] и аддиктивное [9] по-
ведение являются важным параметром адаптации 
больных, а также прогноза клинической картины за-
болевания, была проведена оценка риска ТД относи-
тельно употребления алкоголя и наркотиков, а также 
курения табака. Статистически значимых различий 
выявлено не было. Рассмотрено соотношение частоты 
встречаемости парасуицидов между пациентами с ТД 
и без таковой. В обеих группах доля лиц, совершив-
ших парасуициды, и распространенность гетероагрес-
сивного поведения оказались сопоставимыми. 
Следующим оцениваемым параметром стала час-
тота поступлений в психиатрические стационары в 
связи с обострением заболевания. В обеих группах 
статистически значимо преобладали пациенты, госпи-
тализировавшиеся более одного раза в год (p < 0,05). 
Пациенты с ТД (38; 53,5%) достоверно чаще (p < 0,05) 
поступали в стационары более одного раза в год, чем 
больные без ТД (41; 37,6%), получавшие антипсихо-
тическую терапию. Число лиц из контрольной группы 
(22; 20,2%) статистически значимо (p < 0,05) превы-
шало количество пациентов основной группы (3; 
4,2%) среди поступавших в психиатрическую клинику 
реже одного раза в год в связи с обострением шизоф-
рении. 
Длительная терапия антипсихотиками является 
одним из факторов риска ТД [10], поэтому пациенты 
обследуемой выборки также были идентифицированы 
по данному показателю. Преобладающей когортой 
оказались лица из основной группы (51; 71,8%), при-
нимавшие антипсихотическую терапию более трех 
лет. В контрольной группе таких больных оказалось 
меньше – 74 (67,9%). Статистически значимых разли-
чий между группами выявлено не было. С другой сто-
роны, единственно установленным фактором риска 
тардивной дискинезии с позиции доказательной меди-
цины является применение классических нейролепти-
ков у лиц старше 50 лет [11]. 
Был проанализирован режим приема препаратов у 
части пациентов обеих групп, которые на момент об-
следования достоверно получали предписанную дозу 
антипсихотика не менее 1 мес – 49 человек из основ-
ной группы и 72 – из контрольной. Полученные дан-
ные указывают, что не существует комбинации препа-
ратов, являющейся неблагоприятной в плане развития 
тардивной дискинезии. 
Была рассмотрена взаимосвязь между наличием со-
матических нарушений и риском ТД при приеме анти-
психотиков. Среди пациентов с тардивной дискинезией 
соматические заболевания встречались чаще (15; 
21,1%), чем у лиц из контрольной группы (12; 11,0%) 
(p > 0,05). Данный факт не позволяет рассматривать 
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соматические заболевания как фактор риска ТД для лиц 
с шизофренией, получающих антипсихотическую тера-
пию. 
Согласно AIMS основная группа была разделена 
на подгруппы с отдельными видами тардивной диски-
незии – орофациальной, тораколюмбальной и соче-
танной.  
Среди пациентов с орофациальной ТД преоблада-
ли мужчины – 39 (61,9%), женщин оказалось 24 
(38,1%). Средний возраст выборки составил (43,7 ± 
± 2,0) года и был достоверно выше (p = 0,003), чем у 
больных, у которых тардивная дискинезия не выявля-
лась ((36,6 ± 1,1) года). Возраст ко времени начала 
заболевания у большинства пациентов (36; 57,1%) 
варьировал в промежутке 21–40 лет. Бóльшая часть 
пациентов с орофациальной дискинезией (47; 74,6%) в 
браке не состояли. Имели семью 9 человек (14,3%), раз-
веденными были 4 пациента (6,3%), вдовыми – 3 (4,8%). 
В данной группе больных преобладали инвалиды по 
психическому заболеванию – 57 человек (90,5%). Без-
работными были 5 человек (6,1%), особенностью дан-
ного показателя оказалось то, что у всех безработных 
лиц основной группы доминировала орофациальная 
дискинезия. Почти у половины больных (31; 49,2%) 
превалировала позитивная симптоматика. Негативные 
нарушения на первый план выступали у 27 пациентов 
(42,9%). Не удалось выделить ведущей клинической 
картины у 5 человек (7,9%). Оценка выраженности 
симптоматики по шкале PANSS у пациентов с орофа-
циальной дискинезией не показала значимых отличий 
от аналогичного показателя основной выборки. Сред-
ний суммарный балл позитивных симптомов составил 
(19,1 ± 1,6), негативных – (28,1 ± 1,8), общепсихопа-
тологических – (46,8 ± 3,6). Общий показатель был на 
уровне (99,3 ± 6,9) балла. Важно отметить, что сред-
ний суммарный балл негативных симптомов по 
PANSS оказался достоверно выше (p = 0,03), чем в 
контрольной группе – (24,6 ± 0,6). Статистически зна-
чимых различий при оценке распространенности ал-
когольного и наркопотребления, табакокурения, суи-
цидального и гетероагрессивного поведения в под-
группе с орофациальной дискинезией относительно 
основной группы выявлено не было. Длительность 
приема антипсихотиков у пациентов с орофациальной 
дискинезией несколько превышала аналогичный пока-
затель основной выборки. Наименьшую долю в этой 
группе составили лица, получавшие к моменту обсле-
дования антипсихотическую терапию менее одного 
года: до 6 мес –  
5 (7,9%), от 6 до 12 мес – 3 (4,8%). От 1 года до 3 лет 
принимали антипсихотики 10 человек (15,9%) и наи-
большее количество больных – 45 (71,4%) получали 
данный вид терапии более 3 лет. Сопутствующие со-
матические заболевания у пациентов с орофациальной 
дискинезией встречались реже, чем в основной вы-
борке. Различные соматические болезни зарегистри-
рованы у 14 пациентов (22,2%), отсутствовали они у 
49 человек (77,8%). 
Пациентов с тораколюмбальной дискинезией бы-
ло 36 человек. В этой группе преобладали мужчины – 
23 (63,9%), женщин оказалось 13 (36,1%). Средний 
возраст выборки составил (48,5 ± 2,1) года и был дос-
товерно выше (p = 0,046), чем у пациентов без ТД 
((36,6 ± 1,1) года). Возраст ко времени начала заболе-
вания у большинства пациентов (22; 61,1%) варьиро-
вал в ромежутке 21–40 лет. У 12 человек (33,3%) ши-
зофрения дебютировала в возрасте до 20 лет, после 40 
лет манифестация была отмечена у 2 пациентов 
(5,6%). Таким образом, длительность заболевания у 
большинства больных (24; 66,7%) превышала 10 лет. 
От 5 до 10 лет заболевание длилось у 9 пациентов 
(25,0%), от 1 до 5 – у 3 (8,3%). Начальное образование 
имели 2 пациента (5,6%), неполное среднее – 7 
(19,4%), среднее – 12 (33,3%), среднее специальное – 10 
(27,8%), высшее – 4 человек (14,3%). Достоверно уста-
новить образование не удалось у 1 больного (2,8%). 
Наибольшая часть пациентов с тораколюмбальной 
дискинезией были одинокими; соответственно холо-
стыми или незамужними были 27 человек (74,9%), раз-
веденными – 2 (5,6%), вдовыми – 1 (2,8%). Имели се-
мью 9 человек (14,3%). По социальному статусу наи-
более были представлены инвалиды по психическому 
заболеванию – 33 пациента (91,7%), безработными 
являлись 2 человека (5,6%). Также как и при орофаци-
альной дискинезии не удалось установить социальный 
статус у 1 пациента (2,8%). У 20больных (49,2%) пре-
валировала позитивная симптоматика. Негативные 
нарушения доминировали у 13 пациентов (36,1%). Не 
удалось выделить ведущей клинической картины у 3 
человек (8,3%). В основном результаты оценки выра-
женности симптоматики по шкале PANSS у пациентов 
с тораколюмбальной дискинезией не имели больших 
отличий от показателей основной выборки и группы с 
орофациальной дискинезией. Средний суммарный 
балл позитивных симптомов составил (21,7 ± 1,4), 
негативных – (27,7 ± 
± 1,3), общепсихопатологических – (52,9 ± 2,8). Общий 
показатель находился на уровне (108,7 ± 5,3) балла. 
Достоверно значимых различий при оценке распро-
страненности алкогольного и наркопотребления, таба-
кокурения, суицидального и гетероагрессивного пове-
дения в подгруппах с орофациальной и тораколюм-
бальной дискинезиями не выявлено. Впервые в жизни 
был госпитализирован 1 человек (2,8%), реже одного 
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раза в год в психиатрическом стационаре оказывались 
3 человека (8,3%), один раз в год поступали в клиники 
10 пациентов (27,8%). Большинство больных этой 
группы (19; 52,8%) госпитализировалась чаще одного 
раза в год, на длительном принудительном лечении 
находились 3 пациента (8,3%). Длительность приема 
антипсихотиков у больных с тораколюмбальной дис-
кинезией в целом соответствовала этому показателю 
группы с орофациальной дискинезией. Ни один пациент 
не принимал антипсихотики во временном промежут-
ке 6–12 мес. Длительность терапии не превышала по-
лугода у 3 больных (8,3%), 1–3 года принимали анти-
психотическую терапию 6 человек (16,7%), более трех 
лет – 27 (75,0%). Сопутствующие соматические забо-
левания у больных с тораколюмбальной дискинезией 
встречались немного чаще, чем в группе с орофаци-
альной. Соматические заболевания верифицированы у 
9 человек (25,0%), у 27 пациентов (75,0%) они не бы-
ли выявлены. 
Следующую подгруппу составили 36 пациентов с 
сочетанной ТД, проявляющейся одновременным при-
сутствием орофациальных и тораколюмбальных сим-
птомов. В этой группе преобладали мужчины – 22 
(61,1%), женщин было 14 (38,9%). Средний возраст 
составил (42,9 ± 2,0) года и был статистически значи-
мо (p = 0,003) выше, чем у больных без ТД 
((36,6 ± 1,1) года). Возраст ко времени начала шизоф-
рении более чем у половины пациентов (19; 52,8%) 
составлял от 21 до 40 лет. У 13 человек (36,1%) мани-
фестация процесса происходила в возрасте до 20 лет, 
после 40 лет болезнь началась у 4 пациентов (11,1%). 
Таким образом, длительность заболевания у большин-
ства больных (23; 63,9%) была более 10 лет, от 5 до 10 
лет заболевание длилось у 9 пациентов (25,0%), от 1 до 
5 – у 4 (11,1%), ни у кого из больных с сочетанной 
дискинезией расстройство не длилось менее 1 года. 
Сравнение длительности заболевания больных с соче-
танной тардивной дискинезией и пациентов контроль-
ной группы показало статистически значимое 
(p < 0,05) преобладание лиц с продолжительностью 
шизофрении более 10 лет в группе с сочетанной дис-
кинезией (23; 63,9%) над контрольной (42; 38,5%). 
Начальное образование имели 2 пациента (5,6%), не-
полное среднее – 9 (25,0%), среднее – 11 (30,6%), 
среднее специальное – 8 (22,2%), незаконченное выс-
шее – 1 (2,8%), высшее – 4 (11,1%). Достоверно полу-
чить сведения об образовании не удалось у одного 
пациента (2,8%). Также как и в остальных группах, 
бóльшая часть пациентов с сочетанной дискинезией 
(28; 77,8%) в браке не состояли. В семейных отноше-
ниях находились 4 человека (11,1%), разведенными 
были 3 пациента (8,3%), одна женщина была вдовой 
(2,8%). Среди пациентов с сочетанной дискинезией 
преобладали инвалиды по психическому заболеванию – 
33 человека (91,7%), безработными были 2 больных 
(5,6%). Не удалось установить социальный статус у 
одного пациента (2,8%). Далее в группе с сочетанной 
дискинезией был выделен ведущий симптомоком-
плекс на основании клинических признаков. Более 
чем у половины больных (19; 52,8%) на первый план 
выступала позитивная симптоматика. Негативные на-
рушения доминировали у 14 пациентов (38,9%). Не 
удалось выделить ведущей клинической картины у 
трех человек (8,3%). Полученные результаты были 
сходны с данными остальных групп больных с ТД, 
однако имелись отличия от контрольной группы по 
среднему суммарному показателю PANSS, аналогичные 
выявленным у пациентов с орофациальной дискинези-
ей. Средний суммарный балл позитивных симптомов 
составил (21,0 ± 1,3), негативных – (27,3 ± 1,4), обще-
психопатологических – (52,5 ± 2,9). Общий показатель 
находился на уровне (107,3 ± 5,3) балла. Как уже было 
отмечено, суммарный балл негативных симптомов был 
достоверно выше (p = 0,05), чем в контрольной группе – 
(24,6 ± 0,6). Употребление больными с сочетанной дис-
кинезией психоактивных веществ, табакокурение, суи-
цидальное и гетероагрессивное поведение имели сход-
ные паттерны, что и у пациентов с отдельными видами 
дискинезии и основной выборки в целом. Далее была 
рассмотрена частота поступлений лиц с сочетанной 
дискинезией в психиатрические стационары в связи с 
обострением основного заболевания. Впервые в жизни 
госпитализировался лишь 1 пациент данной группы 
(2,8%), реже одного раза в год, а также находились на 
длительном принудительном лечении по 3 человека (по 
8,3%), один раз в год стационировались 9 больных 
(25,0%), большинство пациентов (20; 55,6%) попадали в 
психиатрические стационары чаще одного раза в год. 
Межгрупповое сравнение режима приема препара-
тов дает представление о наименее предпочтительном 
варианте терапии в отношении развития того или иного 
варианта ТД. Комбинация конвенционального, атипич-
ного и пролонгированного антипсихотика достоверно 
чаще вызывала у пациентов развитие сочетанной дис-
кинезии по сравнению с другими ее вариантами. Также 
отмечено, что использование монотерапии депониро-
ванными препаратами статистически значимо чаще не 
сопровождается ТД в сравнении с риском тораколюм-
бального ее варианта. Вероятно, данный факт также 
связан с особенностями конкретных антипсихотиков, 
применявшихся у больных. В обоих случаях уровень 
достоверности составлял p < 0,05. 
Обсуждение 
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Изучение тардивной дискинезии необходимо вви-
ду ее важной роли как индикатора переносимости ле-
чения пациентами и влияние на течение шизофрении 
через потенцирование вторичной негативной симпто-
матики [12]. Данное исследование является практиче-
ски первым за последние годы в России, посвящен-
ным изучению клинико-социальных факторов риска 
развития ТД у больных шизофренией, получающих 
антипсихотическую терапию. Несмотря на особенно-
сти применения нейролептиков в Российской Федера-
ции, которые были указаны выше, не получено суще-
ственных отличий в выявленных клинических и соци-
альных факторах риска развития тардивной 
дискинезии по сравнению с зарубежными исследова-
ниями [13, 14]. Выделенный в данном исследовании 
клинический полиморфизм ТД может использоваться 
в практической психиатрии для оптимизации алго-
ритма ее диагностики. Полученные данные в целом 
важны с точки зрения профилактики развития двига-
тельных нарушений у пациентов с шизофренией в 
процессе терапии антипсихотиками. Результаты ис-
следования могут быть включены в существующие 
образовательные программы по психиатрии взрослого 
и старшего возраста [15] для врачей, а также исполь-
зоваться при разработке новых обучающих курсов. 
Заключение 
Проведено обследование 180 больных шизофре-
нией, более половины которых имели длительность 
заболевания, превышавшую 10 лет. Выборку состави-
ли в основном пациенты, принимавшие антипсихоти-
ки более 3 лет. Анализировались основные социоде-
мографические и клинико-динамические показатели, 
характеризующие пациентов и являющиеся индикато-
рами их адаптационных возможностей. В исследован-
ной выборке тардивная дискинезия достоверно чаще 
встречалась у женщин, это говорит о том, что женский 
пол при шизофрении является фактором уязвимости 
относительно развития этого неблагоприятного явле-
ния антипсихотической терапии. Средний возраст 
больных, у которых была зарегистрирована ТД, ока-
зался достоверно выше, чем у пациентов без данного 
нарушения. Эта же закономерность касается и дли-
тельности заболевания более 10 лет. Лица с тардивной 
дискинезией статистически значимо чаще являются 
холостыми в сравнении с остальными вариантами се-
мейного положения, хотя эта закономерность оказа-
лась справедливой и для пациентов, не имеющих дан-
ного осложнения антипсихотической терапии. Анализ 
показателей PANSS показал достоверное преоблада-
ние выраженности негативной симптоматики у боль-
ных с ТД по сравнению с лицами, не имеющими дан-
ного нарушения, что обозначает риск ее развития при 
доминировании негативной симптоматики. Пациенты 
с тардивной дискинезией достоверно чаще поступали 
в стационары более одного раза в год, чем больные 
без ТД, получавшие антипсихотическую терапию. В 
свою очередь, число лиц без ТД статистически значи-
мо превышало количество пациентов с этим наруше-
нием среди поступавших в психиатрическую клинику 
реже одного раза в год в связи с обострением шизоф-
рении. 
С целью получения более детальной информации 
по отдельным симптомам ТД пациенты были сгруп-
пированы по преобладанию симптомокомплексов. В 
результате сформированы три группы больных – с 
орофациальной, тораколюмбальной и сочетанной ТД. 
Такое деление является весьма условным, учитывая то, 
что эти виды дискинезий по сути являются стадиями 
развития симптомокомплекса. Вместе с тем в повсе-
дневной клинической практике имеет важное значение 
дискретное описание проявлений того или иного нару-
шения с целью индивидуализации подходов к тактике 
ведения таких больных. Средний возраст пациентов с 
орофациальной дискинезией оказался достоверно выше, 
чем у больных, у которых тардивная дискинезия не бы-
ла выявлена. Показатель среднего суммарного балла 
негативных симптомов по PANSS при орофациальной 
дискинезии оказался достоверно выше, чем у лиц без 
тардивной дискинезии. Средний возраст больных с 
тораколюмбальной дискинезией был достоверно вы-
ше, чем у пациентов без тардивной дискинезии. Сред-
ний возраст группы с сочетанной дискинезией был 
статистически значимо выше, чем у больных без тар-
дивной дискинезии. 
Сравнение длительности заболевания больных с 
сочетанной тардивной дискинезией и пациентов без 
этого нарушения показало достоверное преобладание 
лиц с продолжительностью шизофрении более 10 лет 
в группе с сочетанной дискинезией. Также в этой 
группе имелись отличия от лиц без тардивной диски-
незии по среднему суммарному показателю PANSS, 
аналогичные выявленным у пациентов с орофациаль-
ной дискинезией. Следует подчеркнуть, что такие со-
циодемографические характеристики как уровень обра-
зования и социальный статус, а также следующие кли-
нико-динамические признаки – возраст начала 
заболевания, преобладание позитивной симптоматики, 
длительность приема антипсихотиков, соматическое 
состояние, употребление психоактивных веществ, 
суицидальное и гетероагрессивное поведение как не 
вносят вклад в риск развития тардивной дискинезии 
при шизофрении, так и не являются протективными 
факторами. 
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CLINICAL AND SOCIAL RISK FACTORS OF TARDIVE DYSKINESIA IN PATIENTS  
WITH SCHIZOPHRENIA DURING ANTIPSYCHOTIC TREATMENT 
Kornetova Ye.G., Semke A.V., Dmitrieva Ye.G., Borodyuk Yu.N., Boyko A.S. 
Research Institute of Mental Health, Tomsk, Russian Federation  
ABSTRACT 
The purpose of the present work was to study the clinical features and risk factors of tardive dyskinesia 
among the schizophrenia patients who durably receive the antipsychotic therapy. 
180 of the 18 to 65 age bracket schizophrenia patients, who were treated in a residential psychiatric 
treatment facility, were examined with the use of the Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS), 
Abnormal Involuntary Movement Scale (AIMS), and the basic chart of formalized sociodemographic and 
clinico-dynamic features developed at the Tomsk Mental Health Research Institute. The acquired data 
were processed by the Mann–Whitney U-Test and χ2. The average age of the tardive dyskinesia patients 
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turned out to be conclusively older than that of the patients without this derangement. People who have 
tardive dyskinesia statistically often happen to be single in comparison with other variants of marital sta-
tus. It was found out that women happen to have tardive dyskinesia more often, which allows us to see 
the female gender as a risk factor. The tardive dyskinesia patients had certain negative symptoms. The 
patients were arranged into groups according to the prepotency of symptom-complexes over the sub-
groups: with orofacial, thoracolumbar and combined tardive dyskinesia. The average age of the orofacial 
dyskinesia patients turned out to be conclusively older than that of the patients without tardive dyskinesia. 
The negative symptoms level in the subgroup was conclusively higher than among those without tardive 
dyskinesia. The average age of the thoracolumbar dyskinesia patients was conclusively older than that of 
the patients without tardive dyskinesia. The average age of the combined dyskinesia patients was conclu-
sively older than the patients without the tardive dyskinesia. The patients having schizophrenia for longer 
than 10 years prevailed in the combined dyskinesia group. Such characteristics as education level and 
social status, age of when the medical problem started, dominance of the positive symptoms, duration of 
antipsychotic agents administration, somatic condition, use of psychoactive substances, suicidal and het-
ero-aggressive behaviors make no contribution to the risk of tardive dyskinesia development in the pres-
ence of schizophrenia, and they are not protective factors either. 
KEY WORDS: schizophrenia, psychopharmacotherapy, tardive dyskinesia, antipsychotics. 
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